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De moins en moins de BSU disponibles en France….et 
peut-être plus aucune dans 6 mois

BANDELETTES RETIRÉES DU MARCHÉ ENTRE 2016 
ET 2021

BANDELETTES DISPONIBLES EN FRANCE … Jusqu’au 31 
Janvier 2025

2023: 
Déremboursement BSU 

Cousin

2024: retrait mesh
Boston marché UE

2022: interdic<on 
Microval

2024: retrait mesh I-
STOP



• Note de cadrage
• 20 janvier 2021

• 5 réunions du groupe de travail (20)
• 18 juin 2021
• 08 octobre 2021
• 10 décembre 2021
• 21 janvier 2022
• 18 mai 2022

• Groupe de lecture (54)
• du 04 avril 2022 au 2 mai 2022

• Recomandations
• 61 pages
• Discussion 298 pages
• 723 Références

• Processus de validation
• Validation par les 4 sociétés savantes
• Validation Collège HAS 16/03/23
• Publication
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Méthodologie HAS



Proposer une meilleur prise en charge
Savoir reconnaître et explorer 
une complication chirurgicale

Délivrer une informaUon 
claire et appropriée à la paUente

ParUciper à la formaUon des chirurgiens
Eviter les risques médico-légales

Soulager et améliorer la qualité de vie des paUentes

Harmoniser les pratiques



Quel examen clinique ?  

Interrogatoire ciblé
• L’historique des symptômes par rapport aux interventions (concomitance)

• Le CRO initial et de reprise

• Les documents de traçabilité des dispositifs implantés

• Les facteurs aggravants : 
• Diabète
• Immunodépression
• Radiothérapie
• Tabac



Ecoulement  vaginal

Saignement vaginal

Dyspareunie

Douleur

Hispareunie

récidive de l’inconUnence

urgenturie

hyperacUvité vésicale 

dysurie

infecUons urinaires à 
répéUUon

Dyschésie

inconUnence anale

épreinte

ténesme 

écoulement ou 
saignement anal

Urinaire

Anorectale

Sexuel

abdominales 
lombaire 

périnéales, 
vaginales 

micUonnelles,
à la défécaUon

sur le trajet du nerf 
obturateur

Douleurs

+ Signes infec4ons



Examen physique

Examen sous spéculum
-exposiUon 
-orifice fistuleux 

Toucher vaginal
-corde prothéUque
-rétracUon douloureuse
-trigger zone et syndrome myofascial

Examen abdominal
-globe urinaire 

Examen général
-syndrome de Maigne
-hypertonie des pyriformes

Comment examiner?

Nerf pudendal

Nerf sciatique

Nerf cutané postérieur de la cuisse

Rameau clunéal inférieur

Muscle obturateur 
interne

Piriforme

Muscle pyriforme ==> douleurs fessières

Recherche de syndrome myofasciaux = muscles sont les victimes/responsables de la douleur 

Comment examiner?

Nerf pudendal

Nerf sciatique

Nerf cutané postérieur de la cuisse

Rameau clunéal inférieur

Muscle obturateur 
interne

Piriforme

Muscle pyriforme ==> douleurs fessières

Recherche de syndrome myofasciaux = muscles sont les victimes/responsables de la douleur 

Comment examiner?

Branche postérieure: 
lombalgie basse

Branche antérieure: 
douleur inguinale, 
pubienne,testiculaire

Rameau perforant latéral 
cutané: douleur pseudo-
trochantérienne

Syndrome de Maigne: syndrome dos-fesse-périnée 

Conflit des articulaires postérieures
Compression des branches postérieures des nerfs rachidiens
syndrome segmentaire cellulo-téno-myalgique

  



Quels examens complémentaires?

Urétrocystoscopie: exposition urétrale ou vesicale, signe obstructif avec vessie de lutte,
obstruction urétrale, fistule…

Bilan urodynamique: obstrucUon, hypocontracUlité vésicale, hyperacUvité détrusorienne, 
insuffisance sphinctérienne

Echographie périnéale ou introitale: bandelettes sous-urétrales mal positionnées ou trop tendues, 
de complications de prothèses de renfort pour prolapsus 

IRM: signe d’infection, positionnement de la BSU, spondilodiscite si prolapsus…
TDM: plaie d’organe, vasculaire…

+ Examen sous AG



Per opératoire

• Plaie vésicale 
• Plaie urétrale
• Plaie vasculaire 
• Plaie vaginale
• Plaie diges2ve

Post opératoires 
immédiates

• hématomes
• Trouble de la vidange obstructive 
• Douleur aigue post opératoire

Post opératoires 
à distance

• Infection de prothèses
• Hyperactivité vésicale de novo
• Dysurie tardive 
• Douleurs chroniques 
• Dyspareunies
• Exposition prothétique (vaginale, vesicale, urétrale)



Les plaies vésicales 
Fréquence <1% TO, <5% RP

Facteurs de risques IMC<25
atcd chirurgie d’IUE/prolapsus
cure de prolapsus associée
début d‘expérience

Clinique écoulement d’urines le long des alènes/gaines plasUques, hématurie

Evalua4on cysto 70°, fibro RP : systémaUque
TO : si suspicion, début d’expérience // systémaUque ??
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5. Complications de la chirurgie avec 
prothèse de l¶incontinence urinaire 
d¶effort 

5.1. Complications per-opératoires 

5.1.1.  Plaie vésicale 

Épidémiologie 

Les taux de perforation vésicale per-opératoire sont faibles mais significativement plus élevés 
en cas de voie rétro-pubienne : < 1 % en cas de BSU-72�HW���� % en cas de BSU-RP. 

Diagnostic et facteurs de risque 

Les facteurs de risque de perforation vésicale per-opératoire sont : un IMC < 25, un antécé-
dent de chirurgie d¶IUE et/ou de prolapsus, une chirurgie de prolapsus concomitante, le début 
d¶apprentissage de la technique par le chirurgien. 

Il est recommandé de suspecter une plaie de vessie en cas : d¶écoulement de liquide de lavage 
par les points de pénétration de l¶alène ou le long des gaines plastiques de protection de la 
bandelette et/ou en cas d¶hématurie (grade C). 

Évaluation 

Lors de la pose de BSU par voie rétro-pubienne, il est recommandé de réaliser systématique-
ment en per-opératoire une urétrocystoscopie avec un optique 70° ou un fibroscope souple 
(accord d¶experts). 

Pour la voie trans-obturatrice, le groupe de travail n¶a pas pu établir de consensus pour une 
recommandation sur l¶intérêt d¶une urétrocystoscopie, systématique ou réservée à certaines 
situations (début d¶expérience, suspicion de plaie vésicale). 

La perforation de vessie n¶a pas de conséquence à long terme lorsqu¶elle est constatée en 
per-opératoire et que la BSU est correctement repositionnée. 

Prise en charge 

En cas de perforation vésicale isolée ou de trajet intra-mural de la BSU, constatée en per-
opératoire, il est recommandé que la BSU soit immédiatement repositionnée en vérifiant sa 
position finale par une cystoscopie (grade C). 

L¶ajout d¶une antibiothérapie post-opératoire en plus de l¶antibioprophylaxie per-opératoire 
standard n¶est pas recommandé en l¶absence de données de littérature robustes (accord d¶ex-
perts). 

Il n¶existe pas suffisamment de données permettant de définir une durée de sondage minimum, 
de prouver la nécessité d¶un sondage systématique en post-opératoire ni de justifier une hos-
pitalisation pour surveillance. 
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Les plaies urétrales 
Fréquence 1%
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5.1.2. Plaie urétrale 

Épidémiologie 

Les plaies urétrales per-opératoires sont rares (1 %). 

Prise en charge 

En cas de plaie urétrale per-opératoire, il est recommandé de renoncer à la pose de la bande-
lette sous-urétrale lors de la procédure opératoire (accord d¶experts). 

5.1.3. Plaie vaginale  

Épidémiologie 

Cette complication est plus fréquente avec la voie trans-obturatrice. 

Prévention 

Lors d¶une voie trans-obturatrice de dehors en dedans, il est recommandé d¶effectuer une 
dissection vaginale suffisante au-delà des culs-de-sac vaginaux latéraux pour guider le pas-
sage de l¶alène (accord d¶experts). 

En cas de difficultés de dissection des culs-de-sac latéraux pour la mise en place d¶une BSU 
par voie trans-obturatrice, il est recommandé d¶envisager une voie rétro-pubienne (accord 
d¶experts). 

Prise en charge 

Il est recommandé de suturer le vagin (incision ou plaie) avec du fil à résorption lente (accord 
d¶experts). 

Il est recommandé, en fin d¶intervention chirurgicale, de vérifier la qualité de la suture vaginale 
et de vérifier l¶absence d¶effraction vaginale, notamment dans les culs-de-sac vaginaux en cas 
de pose de bandelette sous-urétrale trans-obturatrice (accord d¶experts). 

Afin d¶éviter le risque de désunion de la suture vaginale, il est recommandé de conseiller à la 
patiente d¶éviter toute pénétration vaginale pendant au moins un mois suivant l¶intervention 
(accord d¶experts). 

5.1.4. Plaie digestive 

Épidémiologie 

La prévalence des plaies digestives est faible : 0,04 %, en cas de pose de bandelette sous-
urétrale rétro-pubienne. 

Les données publiées de plaie digestive ont été rapportées plus fréquemment chez des pa-
tientes dont l¶IMC était peu élevé (< 25 kg/m2). 

Évaluation 

Des symptômes digestifs à type de douleurs abdominales, de défense abdominale, d¶occlu-
sion, de péritonite, même à distance de la pose d¶une bandelette sous-urétrale rétro-pubienne 
peuvent faire suspecter une complication digestive. En cas de doute, il est recommandé de 
réaliser un scanner abdomino-pelvien (accord d¶experts). 
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Les plaies vaginales 
Fréquence TO > RP

Prévention TO : dissection vaginale suffisante au-delà des culs de sac vaginaux 
latéraux pour guider l’alène
En cas de difficultés, envisager une voie RP
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5.1.2. Plaie urétrale 

Épidémiologie 

Les plaies urétrales per-opératoires sont rares (1 %). 

Prise en charge 

En cas de plaie urétrale per-opératoire, il est recommandé de renoncer à la pose de la bande-
lette sous-urétrale lors de la procédure opératoire (accord d¶experts). 

5.1.3. Plaie vaginale  

Épidémiologie 

Cette complication est plus fréquente avec la voie trans-obturatrice. 

Prévention 

Lors d¶une voie trans-obturatrice de dehors en dedans, il est recommandé d¶effectuer une 
dissection vaginale suffisante au-delà des culs-de-sac vaginaux latéraux pour guider le pas-
sage de l¶alène (accord d¶experts). 

En cas de difficultés de dissection des culs-de-sac latéraux pour la mise en place d¶une BSU 
par voie trans-obturatrice, il est recommandé d¶envisager une voie rétro-pubienne (accord 
d¶experts). 

Prise en charge 

Il est recommandé de suturer le vagin (incision ou plaie) avec du fil à résorption lente (accord 
d¶experts). 

Il est recommandé, en fin d¶intervention chirurgicale, de vérifier la qualité de la suture vaginale 
et de vérifier l¶absence d¶effraction vaginale, notamment dans les culs-de-sac vaginaux en cas 
de pose de bandelette sous-urétrale trans-obturatrice (accord d¶experts). 

Afin d¶éviter le risque de désunion de la suture vaginale, il est recommandé de conseiller à la 
patiente d¶éviter toute pénétration vaginale pendant au moins un mois suivant l¶intervention 
(accord d¶experts). 

5.1.4. Plaie digestive 

Épidémiologie 

La prévalence des plaies digestives est faible : 0,04 %, en cas de pose de bandelette sous-
urétrale rétro-pubienne. 

Les données publiées de plaie digestive ont été rapportées plus fréquemment chez des pa-
tientes dont l¶IMC était peu élevé (< 25 kg/m2). 

Évaluation 

Des symptômes digestifs à type de douleurs abdominales, de défense abdominale, d¶occlu-
sion, de péritonite, même à distance de la pose d¶une bandelette sous-urétrale rétro-pubienne 
peuvent faire suspecter une complication digestive. En cas de doute, il est recommandé de 
réaliser un scanner abdomino-pelvien (accord d¶experts). 
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Les plaies vasculaires 
Fréquence 0,07% (RP>>TO)

Prévention Flexion limitée des cuisses
Immobilité de la patiente
Orientation médiale de l’alène (15°)
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Prise en charge 

En cas de plaie digestive, il est recommandé d¶initier une prise en charge rapide et spécifique, 
incluant une ablation du matériel prothétique, si besoin avec la collaboration d¶un chirurgien 
digestif (accord d¶experts). 

5.1.5. Plaie vasculaire  

Épidémiologie 

La prévalence des plaies vasculaires (gros vaisseaux) est faible : 0,07 %. Il s¶agit d¶une ur-
gence vitale.  

Prévention 

Le risque de plaie vasculaire est plus important avec la voie rétro-pubienne TX¶DYHF la voie 
trans-obturatrice. 

Afin de limiter ce risque en cas de voie rétro-pubienne, il est recommandé (accord d¶experts) :  

 une flexion limitée des cuisses de la patiente sur l¶abdomen ;  
 une parfaite immobilité de la patiente ;  
 une orientation médiale de l¶alène (environ 15°) en s¶aidant éventuellement du tracé 

préalable des orifices de sortie.  

Prise en charge 

En cas de saignement vaginal abondant, il est recommandé de réaliser immédiatement un 
tamponnement vaginal et un remplissage vésical associé si nécessaire pour comprimer l¶hé-
morragie (accord d¶experts). 

En cas de saignement actif, une prise en charge par embolisation ou une reprise chirurgicale 
seront alors discutées (accord d¶experts).  

Face à une plaie d¶un gros vaisseau découverte en per ou en post-opératoire immédiat, il est 
nécessaire de prendre un avis auprès d¶un chirurgien vasculaire (accord d¶experts).. 

5.2. Complications post-opératoires précoces 

5.2.1. Hématome, hémorragie post-opératoires 

Épidémiologie 

Le taux de complications hémorragiques est plus important en cas de BSU rétro-pubienne 
qu¶en cas de BSU trans-obturatrice.  

La prévalence du taux de complications hémorragiques per-opératoires (saignements supé-
rieurs à 200 ml) se situe entre 0,1 et 3,3 %, quelle que soit la voie d¶abord.  

La prévalence des hématomes post-opératoires symptomatiques varie de 0,5 % à 4,1 %.  

Prise en charge 

En cas d¶apparition d¶hématome post-opératoire, il est recommandé de réaliser un traitement 
conservateur pour contrôler l¶expansion de l¶hématome (compression manuelle sus-pubienne 

The obturator 
foramen    

With the courtesy of JP Spinosa 

With the courtesy of JP Spinosa 
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arterial, venous or both. After the identification of 
all vessels, we measured the distance of each from 
the symphysis pubis with an electronic ruler. The 
findings were recorded and photographs taken. The 
chi-Square test was used to compare the incidence 
of arterial and venous connections between males 
and females, and the unpaired t-test to compare the 
distances between the symphysis and the anasto-
mosis in men and women. The level of significant 
difference used was p < 0.05.

2ESULTS

We found a vascular communication in 91 (61%) 
cadaver sides. Venous anastomoses were much  
commoner. 78 sides (52%) had venous connec-
tions. Arterial connections were found in 29 cases 
(19%) (Table).

21 of 75 pelvises had bilateral vascular con-
nections, but only 9 had bilateral mirror image 
vascular trees.

A vascular connection was seen in 70 sides of 58 
male specimens and in 21 sides of 17 female speci-
mens. Venous connections were found in 36 male 
specimens, a rate of 0.6 (95% CI 0.5–0.7%) and in 
11 female specimens, rate 0.7 (95% CI 0.4–0.8%, 
p = 0.8). 

Arterial anastomoses were seen in 16 male spec-
imens, rate 0.3 (95% CI 02.–0.4%) and in 3 female 

specimens, rate 0.2 (95% CI 0.05–0.4%, p = 0.4). 
The average distance of the arterial anastomoses 
from the symphysis pubis was 64 (45–90) mm 
and 56 (37–80) mm for the communicating veins. 
We found no statistically significant differences 
between the genders.

$ISCUSSION�

Vascular connections between the external iliac 
and obturator systems are called the corona mortis 
(Figure 1). These connections may be arterial, 
venous or both. With the increase in surgery of 
the anterior pelvic ring, many investigators have 
started to study the detailed anatomy of the retro-

.UMBER� OF� RETROPUBIC� ANASTOMOSES� IN� ���� CADAVERIC�
DISSECTIONS

Anastomosis Number

Any vessel 91 (61%)
Venous 78 (52 %)
   One isolated venous 53 (35%)
   Several venous 9 (6%)
Arterial 29 (19%)
   One isolated arterial 12 (8%)
   Two arterial 1 (1%)
Both venous and arterial 13 (9%)
   2 venous and an arterial 3 (2%)
    

Figure 2. Cadaveric dissection showing a venous connec-
tion traversing the superior ramus.
1. External iliac artery
2. External iliac vein
3. Femoral nerve
4. Superior ramus
5. Venous corona mortis
6. Obturator vein

Figure 3. Cadaveric dissection viewed from the cranial 
aspect showing an arterial and a venous connection tra-
versing the superior ramus.
1. External iliac artery
2. External iliac vein
3. Femoral nerve
4. Arterial corona mortis
5. Venous corona mortis
6. Superior ramus
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the hematocrit fell from the preoperative value of 37% to
29%. The patient’s further postoperative course was
uncomplicated, and she was discharged late on the day
of admission. Twoweeks after the procedure, the patient
reported complete resolution of her stress incontinence
and no difficulty voiding. Examination showed well-
healed abdominal and vaginal incisions and no evidence
of tape erosion. At 6 months, the patient continued to
report no difficulties and no incontinence symptoms.

COMMENT
This technique to tamponade intraoperative bleeding in
the retropubic space is a simple, convenient, conserva-
tive approach to controlling persistent intraoperative
bleeding encountered during the tension-free vaginal
tape procedure. Digital pressure is the first maneuver to
control venous bleeding from the tape tunnels, but it
cannot be applied indefinitely. The Foley catheter tech-
nique is of potential diagnostic use because bleeding
above the balloon will flow out the catheter. This will
alert the surgeon that the source of hemorrhage is from
anterior abdominal wall vessels, the obturator vessels,
iliacs, or other vessels requiring laparotomy or consulta-
tion for attempted embolization by interventional radiol-

ogy. Potential pitfalls of the technique include over-
inflation of the balloon, which creates a larger defect in
the retropubic space, and failure to abandon conserva-
tive measures in the face of life-threatening hemorrhage
for which laparotomy or consultation is indicated.
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Figure 1. Insertion of Foley balloon on the urology guide wire into the retropubic space.
Aungst. Balloon to Tamponade TVT Bleeding. Obstet Gynecol 2003.
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Les plaies diges;ves 
Fréquence 0,04% en cas de TVT

Facteurs de risques IMC<25 Kg/m2

Clinique Douleurs abdominale, défense, occlusion, péritonite, 
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Prise en charge 

En cas de plaie digestive, il est recommandé d¶initier une prise en charge rapide et spécifique, 
incluant une ablation du matériel prothétique, si besoin avec la collaboration d¶un chirurgien 
digestif (accord d¶experts). 

5.1.5. Plaie vasculaire  

Épidémiologie 

La prévalence des plaies vasculaires (gros vaisseaux) est faible : 0,07 %. Il s¶agit d¶une ur-
gence vitale.  

Prévention 

Le risque de plaie vasculaire est plus important avec la voie rétro-pubienne TX¶DYHF la voie 
trans-obturatrice. 

Afin de limiter ce risque en cas de voie rétro-pubienne, il est recommandé (accord d¶experts) :  

 une flexion limitée des cuisses de la patiente sur l¶abdomen ;  
 une parfaite immobilité de la patiente ;  
 une orientation médiale de l¶alène (environ 15°) en s¶aidant éventuellement du tracé 

préalable des orifices de sortie.  

Prise en charge 

En cas de saignement vaginal abondant, il est recommandé de réaliser immédiatement un 
tamponnement vaginal et un remplissage vésical associé si nécessaire pour comprimer l¶hé-
morragie (accord d¶experts). 

En cas de saignement actif, une prise en charge par embolisation ou une reprise chirurgicale 
seront alors discutées (accord d¶experts).  

Face à une plaie d¶un gros vaisseau découverte en per ou en post-opératoire immédiat, il est 
nécessaire de prendre un avis auprès d¶un chirurgien vasculaire (accord d¶experts).. 

5.2. Complications post-opératoires précoces 

5.2.1. Hématome, hémorragie post-opératoires 

Épidémiologie 

Le taux de complications hémorragiques est plus important en cas de BSU rétro-pubienne 
qu¶en cas de BSU trans-obturatrice.  

La prévalence du taux de complications hémorragiques per-opératoires (saignements supé-
rieurs à 200 ml) se situe entre 0,1 et 3,3 %, quelle que soit la voie d¶abord.  

La prévalence des hématomes post-opératoires symptomatiques varie de 0,5 % à 4,1 %.  

Prise en charge 

En cas d¶apparition d¶hématome post-opératoire, il est recommandé de réaliser un traitement 
conservateur pour contrôler l¶expansion de l¶hématome (compression manuelle sus-pubienne 
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5.1.2. Plaie urétrale 

Épidémiologie 

Les plaies urétrales per-opératoires sont rares (1 %). 

Prise en charge 

En cas de plaie urétrale per-opératoire, il est recommandé de renoncer à la pose de la bande-
lette sous-urétrale lors de la procédure opératoire (accord d¶experts). 

5.1.3. Plaie vaginale  

Épidémiologie 

Cette complication est plus fréquente avec la voie trans-obturatrice. 

Prévention 

Lors d¶une voie trans-obturatrice de dehors en dedans, il est recommandé d¶effectuer une 
dissection vaginale suffisante au-delà des culs-de-sac vaginaux latéraux pour guider le pas-
sage de l¶alène (accord d¶experts). 

En cas de difficultés de dissection des culs-de-sac latéraux pour la mise en place d¶une BSU 
par voie trans-obturatrice, il est recommandé d¶envisager une voie rétro-pubienne (accord 
d¶experts). 

Prise en charge 

Il est recommandé de suturer le vagin (incision ou plaie) avec du fil à résorption lente (accord 
d¶experts). 

Il est recommandé, en fin d¶intervention chirurgicale, de vérifier la qualité de la suture vaginale 
et de vérifier l¶absence d¶effraction vaginale, notamment dans les culs-de-sac vaginaux en cas 
de pose de bandelette sous-urétrale trans-obturatrice (accord d¶experts). 

Afin d¶éviter le risque de désunion de la suture vaginale, il est recommandé de conseiller à la 
patiente d¶éviter toute pénétration vaginale pendant au moins un mois suivant l¶intervention 
(accord d¶experts). 

5.1.4. Plaie digestive 

Épidémiologie 

La prévalence des plaies digestives est faible : 0,04 %, en cas de pose de bandelette sous-
urétrale rétro-pubienne. 

Les données publiées de plaie digestive ont été rapportées plus fréquemment chez des pa-
tientes dont l¶IMC était peu élevé (< 25 kg/m2). 

Évaluation 

Des symptômes digestifs à type de douleurs abdominales, de défense abdominale, d¶occlu-
sion, de péritonite, même à distance de la pose d¶une bandelette sous-urétrale rétro-pubienne 
peuvent faire suspecter une complication digestive. En cas de doute, il est recommandé de 
réaliser un scanner abdomino-pelvien (accord d¶experts). 
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Les troubles de la vidange aigus
Fréquence 1 à 14,9%

Prévention Evaluation urodynamique pré-opératoire Qmax< 15 ml/s

Evaluation mictionnelle Examen clinique pelvien (hematome, compresse, fécalome…)
Vérification de la bonne reprise mictionnelle (interrogatoire, bladder scanner)
Evaluation pour une miction suffisante (200 ml)
RPM pathologique > 150 ml ou > 1/3 volume prémictionnel
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et/ou par la mise en place de mèche intra-vaginale et/ou remplissage vésical), ce qui est effi-
cace dans 65 à 100 % des cas (accord d¶experts). 

En cas de suspicion de saignement actif, une imagerie précédant une éventuelle embolisation 
peut être proposée (accord d¶experts). 

En cas d¶hémodynamique instable, une reprise chirurgicale urgente est nécessaire, si possible 
avec la collaboration d¶un chirurgien vasculaire (accord d¶experts). 

En cas d¶hématome compressif, il est recommandé de réaliser un drainage par voie chirurgi-
cale ou par voie percutanée (accord d¶experts). 

5.2.2. Troubles de vidange aigus post-opératoires  

Épidémiologie 

La prévalence des rétentions aiguës d¶urine (RAU) en post-opératoire immédiat varie entre 
1 et 14,9 %. 

Prévention/repérage 

Le principal facteur de risque de rétention aiguë d¶urine en post-opératoire immédiat est un 
Qmax < 15ml/s en pré-opératoire.   

Évaluation mictionnelle 

En cas de RAU post-opératoire, il est recommandé de réaliser un examen clinique pelvien à 
la recherche d¶XQH�FDXVH�ORFDOH��KpPDWRPH��RXEOL�GH�FRPSUHVVH��IpFDORPH«� (accord d¶ex-
perts).  

Après la pose d¶une bandelette sous-urétrale, il est recommandé d¶évaluer la bonne reprise 
mictionnelle par un interrogatoire ciblé et par une évaluation du résidu post-mictionnel, de pré-
férence par technique ultra sonore (accord d¶experts). 

Afin d¶évaluer la reprise mictionnelle, il est nécessaire d¶obtenir une miction de quantité suffi-
sante (200 ml) (accord d¶experts). 

Un RPM pathologique est défini par une valeur supérieure à 150 ml ou pour un volume de 
miction inférieur aux 2/3 du volume pré-mictionnel (volume uriné + RPM).  

Prise en charge 

Il n¶est pas recommandé d¶avoir recours à un traitement médicamenteux en cas de rétention 
aiguë d¶urine (RAU) (accord d¶experts). 

Aucune étude n¶a montré l¶intérêt des traitements de type alpha-bloquants et AINS dans une 
RAU. 

Il est strictement contre-indiqué de procéder à une dilatation urétrale ou à un abaissement de 
bandelette par voie urétrale en cas de rétention aiguë d¶urine compte tenu des risques encou-
rus (exposition, plaie, section d¶urètre) (accord d¶experts). 

En cas de rétention aiguë d¶urine, il est recommandé de détendre chirurgicalement la BSU 
dans un délai court (inférieur à 7 jours) et par abord direct, sauf pour les patientes présentant 
une hypocontractilité pré-opératoire pour lesquelles le recours aux auto-sondages peut être 
proposé (accord d¶experts). 

En cas de persistance de RPM è echographie
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Les douleurs aigues
Fréquence fréquente dans les 2 semaines post opératoire

Prévention Recherche d’une hypersensibilisation 
Préférer la voie TVT
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En cas de résidu pathologique, le choix entre détente de la bandelette et auto-sondage se fera 
en fonction de chaque situation clinique avec réévaluation de la miction lors du suivi post-
opératoire ; une échographie périnéale peut être réalisée pour évaluer la position et la tension 
de la BSU (accord d¶experts). 

5.2.3. Douleurs post-opératoires 

Épidémiologie 

La douleur aiguë post-opératoire (< 2 semaines) est fréquente, en particulier en cas d¶inter-
vention par voie trans-obturatrice.  

Prévention/repérage 

La prévention de la douleur chronique post-opératoire repose sur la recherche d¶un terrain 
douloureux chez la patiente avec un risque de douleur chronique en cas de sensibilisation 
pelvienne et de douleurs myofasciales déjà présentes en pré-opératoire et en particulier pour 
la voie trans-obturatrice qui passe à travers des plans musculaires. 

Il est recommandé d¶informer la patiente qu¶il existe un risque de survenue de douleur chro-
nique en cas de douleurs, de sensibilisation pelvienne et/ou de douleurs myofasciales pré-
opératoires (accord d¶experts).  

Il est recommandé de préférer une voie rétro-pubienne chez les patientes ayant des douleurs 
chroniques pré-opératoires, une sensibilisation pelvienne ou des douleurs myofasciales9 (ac-
cord d¶experts). 

En cas de douleurs aiguës intenses en post-opératoire immédiat d¶une pose de bandelette 
sous-urétrale, il est recommandé de discuter une ablation précoce de la bandelette (accord 
d¶experts). 

5.2.4. Infection post-opératoire 

Prévention/repérage  

La réalisation d¶une antibioprophylaxie per-opératoire permettant de réduire le nombre d¶infec-
tions post-opératoires ainsi que leur sévérité, il est recommandé de prescrire une antibiopro-
phylaxie en per-opératoire (grade C)10.  

Il n¶est pas recommandé de prescrire une antibioprophylaxie post-opératoire dans le but de 
réduire le risque d¶infection urinaire post-opératoire (accord d¶experts). 

Prise en charge 

En cas de signes évocateurs d¶infection de bandelette sous-urétrale (cellulite, abcès au con-
WDFW«���LO�HVW�UHFRPPDQGp� de réaliser une exérèse du matériel prothétique la plus complète 
SRVVLEOH��$FFRUGV�G¶H[SHUWV� 

 
9 https://www.convergencespp.com/medias/files/professionnel/outils/ScoreConvergencePP.pdf 
10  https://sfar.org/wp-content/uploads/2018/07/Antibioprophylaxie-RFE-mise-a-jour-2018.pdf (SFAR Antibioprophylaxie 
en chirurgie et médecine interventionnelle (patients adultes) ± 2018) 

Quels symptômes?
Recherche d’une hypersensibilisation de la douleur 

 
Levesque et al. Pain Med, 2O18
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Les infections de prothèses
Fréquence rare

Préven4on AnUbioprophylaxie pré-opératoire diminue la fréquence et la sévérité
Pas d’indicaUon a une anUbioprophylaxie post opératoire pour réduire le risque 
d’infecUon urinaire
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réduire le risque d¶infection urinaire post-opératoire (accord d¶experts). 
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SRVVLEOH��$FFRUGV�G¶H[SHUWV� 

 
9 https://www.convergencespp.com/medias/files/professionnel/outils/ScoreConvergencePP.pdf 
10  https://sfar.org/wp-content/uploads/2018/07/Antibioprophylaxie-RFE-mise-a-jour-2018.pdf (SFAR Antibioprophylaxie 
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La dysurie tardive
Défini4on souvent paucisymtomaUque

jet urinaire modifié, adaptaUon posturale, RPM important, inf urinaires à 
répéUUon, HAV, fuites par regorgement

Facteurs de risque Q max pré-op < 15 ml/s
Chirurgie concomiqante du prolapsus
hypocontracUlité vésicale au BUD pré opératoire
TVT > TOT

Evalua4on Bladder scanner: RPM > 150 ml
BUD: Qmax<12 ml/s et PdetMax>25 cmH20 sur les courbes pression/débit
Fibroscopie: ressaut au passage de la BSU, exposiUon urétrale
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La dysurie tardive
Reprise chirurgicale en première intenBon

Autosondage uniquement pour les paBentes avec hypocontracBlité
Ou refus de reprise chirurgicale

Pas d’indicaBon aux traitements médicamenteux 

CI à l’abaissement urétrale à l’aide d’une bougie 

Différents traitements chirurgicaux possibles 

- SecBon latérale de BSU
- AblaBon de la porBon sous-urétrale de la BSU (risque de plaie urétrale et 

récidive IUE, à proposer en cas d’échec de secBon latérale)

Informer du risque de récidive ++
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L’hyperac;vité vésicale
Fréquence 8 à 33% si recherche HAV (2 à 15% si nycturie et pollakiurie)

Facteurs de risques IMC >25 Kg/m2

Durée de suivi des patientes (3,6% à 2 ans è 15% à 10 ans)
IUM pré opératoire
Chirurgie d’incontinence ou de prolapsus

Exploration 
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Prise en charge 

 

Prise en charge de l¶HAV après pose de BSU  
� Mesures hygiéno-diététiques et rééducation périnéale 
� Traitements médicamenteux 
� Neurostimulation tibiale postérieure 

Si HAV réfractaire : 
� Traitements chirurgicaux (toxine botulique, neuromodulation sacrée, entérocystoplastie) 
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La douleur chronique

Défini4on Douleur persistante plus de 3 mois après la chirurgie affectant la QoL
Au niveau du site opératoire ou projetée dans le territoire d’un nerf

Fréquence TOT 6 à 10%
TVT < 1%

Paraclinique Eliminer une cause organique (IRM/Echographie/cystoscopie))

Eliminer les autres causes de douleurs (dorso lombaire, hanche, organes intra abdominaux)

Proposer des traitements conservateur non chirurgicaux en première intention (oestrogène, antalgique, 
rééducation, TENS…)

Orienter la patiente vers un centre de la douleur spécialisée ++++
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La douleur chronique

Lésion nerveuse

Sec?on / é?rement/compression 
/ fibrose cicatricielle

Lésion 
musculaire/aponévrotique

Fibrose ou tension 

Syndrome complexe

Système sympathique
Hypersensibilisation 

SecUon ou ablaUon parUelle de la 
bandeleqe

AblaUon complète de la bandeleqe 
du côté douloureux

En cas d’échec

qt algologique pluridisciplinaire

Ablation complète (centre 
expert)

Amélioration 2/3
Récidive dans 1/3

Kiné de relaxaUon musculaireInfiltration nerveuse
Ropivacaïne

+ InfiltraUon loco dolenU

Centre de Nantes (Jérôme Rigaud/Maximilien Baron)

Pas de repose dans le même temps, possible à distance
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Les dyspareunies/hispareunies
Fréquence 1,5% à 14,5% 

Préven4on TVT moins à risque de TOT
Aucun intérêt des œstrogènes locaux

Evalua4on recherche de dyspareunie pré opératoire (PISQ-12)
rechercher l’informaUon en post-opératoire
EvaluaUon clinique avec recherche de zone gâcheqe et exposiUon, vaginisme
Pas d’indicaUon a un examen d’imagerie sauf si suspicion d’infecUon

Traitement de première intention multimodale/sexotherapie

Si exposition è retrait de la BSU sur la zone gachette (pas la totalité de la BSU)

Si absence d’exposition è infiltration d’anesthésique locaux +/- retrait de la BSU

Informations è chances d’amélioration des douleurs (74-96%),
risque de récidive d’IUE 20 à 50% en cas de retrait de BSU
si récidive, préférer les alternatives  (ballonnet, Bulkamid, sphincter…)
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Les exposi;ons prothé;ques: vaginales 
Fréquence 2 à 5% (parfois très à distance)

Facteurs de risque diabète, tabac
immunodépression
Antécédent de chirurgie ou de RT pelvienne
Age élevé 

Evalua4on Examen sous spéculum
Interrogatoire: Saignement/perte vaginale, dyspareunie, hispareunie, douleurs 
pelviennes, sensaUon de corps étranger, fortuite
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En cas de retrait de la BSU, il est recommandé de retirer la zone gâchette de la bandelette, mais il 
n¶est pas recommandé de retirer systématiquement la totalité de la bandelette (accord d¶experts). 

Il est recommandé qu¶une information sur la balance bénéfices/risques soit donnée à la patiente avant 
retrait de la BSU pour dyspareunie (accord d¶experts). 

Les chances de succès sur la douleur (amélioration ou disparition) sont comprises entre 74 et 96 %. 
Les risques de récidive d¶IUE sont, dans la littérature, compris entre 20 et 50 % après retrait de BSU. 

Il est recommandé de discuter de la balance bénéfices/risques avant de réimplanter une BSU chez 
une patiente ayant déjà eu une complication douloureuse après implantation d¶un tissu prothétique 
(accord d¶experts). 

D¶autres alternatives thérapeutiques (ballonnet ACT, agents péri-urétraux de comblement, colposus-
pension au fil (technique de Burch), sSKLQFWHU�DUWLILFLHO«��SHXYHQW�rWUH�HQYLVDJpHV�� 

Si la pose d¶une nouvelle BSU est envisagée alors que la précédente avait été posée par une voie 
obturatrice, il est recommandé de poser la nouvelle BSU par une voie d¶abord différente (rétro-pu-
bienne) (accord d¶experts). 

5.3.5. Exposition vaginale 

Épidémiologie  

La prévalence de l¶exposition vaginale est estimée entre 2 et 5 %. Cette exposition vaginale peut s¶ob-
server parfois très à distance de la chirurgie initiale. 

Prévention/repérage 

Selon les données de la littérature, les patientes diabétiques, tabagiques, immunodéprimées, aux an-
técédents de chirurgie ou de radiothérapie pelvienne ou d¶âge élevé sont plus à risque d¶exposition 
vaginale. 

Il est recommandé de rechercher une exposition vaginale par un examen clinique en cas de : saigne-
ments, pertes vaginales, dyspareunie, hispareunie, douleurs pelviennes, sensation de corps étranger 
par la patiente (accord d¶experts). 

Des expositions vaginales asymptomatiques peuvent également être découvertes de façon fortuite 
lors d¶un examen vaginal. 

Prise en charge 

Chez une patiente asymptomatique, un simple suivi peut être proposé. 

L¶application intravaginale d¶°VWURJqQHV�ORFDX[��HQ�O¶absence de contre-indication, peut être proposée 
chez une patiente symptomatique, non sexuellement active et avec une exposition vaginale de petite 
taille (< 1 cm).  

Dans les autres cas, une suture simple vaginale pouvant exposer à un risque de récidive, il est recom-
mandé de réaliser une exérèse chirurgicale de l¶élément prothétique exposé avant de réaliser une 
suture vaginale (accord d¶experts). 

5.3.6. Exposition vésicale tardive  

Épidémiologie  

Les expositions vésicales sont rares (environ 1 %). Elles sont révélées le plus souvent dans les mois 
suivant l¶intervention mais parfois après plusieurs années. 
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Les exposi;ons prothé;ques: vésicales 
Fréquence 1 %

Facteurs de risque chirurgie de prolapsus concomitante
trajet sous-muqueux
plaie vésicale méconnue

Evaluation Examen sous cystoscopie optique 70°
Interrogatoire: Douleurs mictionnelles ou vaginales, HAV, infections urinaires 
récidivantes, hématurie
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Prévention/repérage 

Le tableau de présentation est souvent peu spécifique et très polymorphe. 

Devant des douleurs à la miction ou vaginales, des signes d¶hyperactivité vésicale, des infections uri-
naires récidivantes, une hématurie, il est recommandé d¶évoquer le diagnostic d¶exposition vésicale 
(accord d¶experts). 

Les facteurs de risque retrouvés sont une chirurgie de prolapsus concomitante (notamment l¶hystérec-
tomie), un trajet de l¶ancillaire sous-muqueux, voire une plaie vésicale méconnue lors de la pose de 
BSU.  

Évaluation 

Devant une suspicion d¶exposition vésicale, il est recommandé d¶effectuer une fibroscopie urétro-vé-
sicale ou une urétrocystoscopie avec un optique de 70° pour en faire le diagnostic (accord d¶experts). 

Prise en charge 

Il est recommandé de retirer le fragment de bandelette exposé dans la vessie (accord d¶experts).  

Il est recommandé d¶informer la patiente du risque de persistance d¶hyperactivité vésicale, de persis-
tance de douleurs, de récidive de l¶incontinence après l¶exérèse de la bandelette et du risque de réci-
dive de l¶exposition de la bandelette (accord d¶experts). 

Il est recommandé de privilégier un traitement d¶exérèse de la bandelette exposée plutôt qu¶un traite-
ment destructeur par voie cystoscopique ou par laser. La destruction par laser de la bandelette expose 
à une exérèse incomplète et à des difficultés de reprise chirurgicale en cas d¶échec. 

Chez des patients ayant de lourdes comorbidités, il est recommandé de favoriser une voie cystosco-
pique de l¶exérèse de la bandelette exposée dans la vessie avec l¶exérèse la plus complète possible 
du fragment exposé et d¶informer la patiente d¶un risque de migration secondaire du matériel résiduel 
(accord d¶experts). 

5.3.7. Exposition urétrale 

Épidémiologie  

Les expositions urétrales sont rares (environ 1 %). Elles surviennent le plus souvent dans les mois 
suivant l¶intervention mais parfois après plusieurs années. 

Prévention/repérage 

Il est recommandé d¶évoquer le diagnostic d¶exposition urétrale devant des douleurs urétrales ou va-
ginales, une dysurie ou des signes d¶hyperactivité vésicale, des infections urinaires récidivantes, une 
hématurie, une urétrorragie (accord d¶experts). 

Évaluation 

Devant une suspicion d¶exposition urétrale, il est recommandé d¶effectuer une urétrocystoscopie pour 
confirmer le diagnostic (accord d¶experts). 

Prise en charge 

Il est recommandé de retirer le fragment de bandelette exposé dans l¶urètre (accord d¶experts) : 

 cette chirurgie doit être pratiquée par un chirurgien expérimenté ; 
 la procédure d¶exérèse de la bandelette exposée ne fait pas l¶objet d¶un consensus.  
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Les expositions prothétiques: urétrales 
Fréquence 1 % (dans le mois suivant la pose)

Evaluation Examen sous urétrocystoscopie
Interrogatoire: Douleurs urétrales ou vaginales, dysurie, HAV, infections 
urinaires récidivantes, hématurie, urétrorragies
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Prévention/repérage 

Le tableau de présentation est souvent peu spécifique et très polymorphe. 

Devant des douleurs à la miction ou vaginales, des signes d¶hyperactivité vésicale, des infections uri-
naires récidivantes, une hématurie, il est recommandé d¶évoquer le diagnostic d¶exposition vésicale 
(accord d¶experts). 

Les facteurs de risque retrouvés sont une chirurgie de prolapsus concomitante (notamment l¶hystérec-
tomie), un trajet de l¶ancillaire sous-muqueux, voire une plaie vésicale méconnue lors de la pose de 
BSU.  

Évaluation 

Devant une suspicion d¶exposition vésicale, il est recommandé d¶effectuer une fibroscopie urétro-vé-
sicale ou une urétrocystoscopie avec un optique de 70° pour en faire le diagnostic (accord d¶experts). 

Prise en charge 

Il est recommandé de retirer le fragment de bandelette exposé dans la vessie (accord d¶experts).  

Il est recommandé d¶informer la patiente du risque de persistance d¶hyperactivité vésicale, de persis-
tance de douleurs, de récidive de l¶incontinence après l¶exérèse de la bandelette et du risque de réci-
dive de l¶exposition de la bandelette (accord d¶experts). 

Il est recommandé de privilégier un traitement d¶exérèse de la bandelette exposée plutôt qu¶un traite-
ment destructeur par voie cystoscopique ou par laser. La destruction par laser de la bandelette expose 
à une exérèse incomplète et à des difficultés de reprise chirurgicale en cas d¶échec. 

Chez des patients ayant de lourdes comorbidités, il est recommandé de favoriser une voie cystosco-
pique de l¶exérèse de la bandelette exposée dans la vessie avec l¶exérèse la plus complète possible 
du fragment exposé et d¶informer la patiente d¶un risque de migration secondaire du matériel résiduel 
(accord d¶experts). 

5.3.7. Exposition urétrale 

Épidémiologie  

Les expositions urétrales sont rares (environ 1 %). Elles surviennent le plus souvent dans les mois 
suivant l¶intervention mais parfois après plusieurs années. 

Prévention/repérage 

Il est recommandé d¶évoquer le diagnostic d¶exposition urétrale devant des douleurs urétrales ou va-
ginales, une dysurie ou des signes d¶hyperactivité vésicale, des infections urinaires récidivantes, une 
hématurie, une urétrorragie (accord d¶experts). 

Évaluation 

Devant une suspicion d¶exposition urétrale, il est recommandé d¶effectuer une urétrocystoscopie pour 
confirmer le diagnostic (accord d¶experts). 

Prise en charge 

Il est recommandé de retirer le fragment de bandelette exposé dans l¶urètre (accord d¶experts) : 

 cette chirurgie doit être pratiquée par un chirurgien expérimenté ; 
 la procédure d¶exérèse de la bandelette exposée ne fait pas l¶objet d¶un consensus.  
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Il est recommandé de privilégier un traitement d¶exérèse de la bandelette exposée plutôt qu¶un traite-
ment destructeur par voie endoscopique ou par laser (accord d¶experts). 

Il est recommandé d¶informer les patientes du risque de récidive de l¶incontinence et de fistule urétrale 
après l¶exérèse de la bandelette (accord d¶experts). 

 




